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TRAUMATISMO DE BASE DE CRANEO

OBJETIVO DOCENTE

Los objetivos de este poster educativo son:

® Revisar e intentar simplificar la anatomia de |la base de craneo enfatizando las
estructuras importantes

® Revisar las principales complicaciones asociadas a las fracturas de base de
craneo segun si afectan la fosa craneal anterior, media o posterior.

® Estructurar una lista de items a revisar al enfrentarse a un caso de traumatismo

de base de craneo, para realizar un informe completo.



REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION

Las fracturas de base de craneo suelen darse en contexto de traumatismo craneo-encefdlico severo,

vy son una causa frecuente de morbilidad y mortalidad. Suelen acompanar a otras fracturas craneales

vV pueden asociarse a lesiones cervicales.

El gold standard en la evaluacion inicial de pacientes con neurotrauma es la tomografia
computerizada. La realizacion de TCMC de alta resolucion con reconstrucciones finas y filtros 0seos
en diferentes planos anatomicos (MPR) junto a las reconstrucciones MIP y 3D, ha permitido mejorar

la deteccion de las fracturas de base de craneo y las complicaciones asociadas.

La base del craneo esta formada por la unidon de varios huesos formando una estructura
tridimensionalmente compleja. Para evitar errores, los radiologos deben estar familiarizados con
estructuras normales que pueden simular patologia traumatica en la base de craneo, incluyendo

suturas, acueductos, canales vasculares, granulaciones aracnoideas, etc.



REVISION DEL TEMA

ANATOMIA - GENERALIDADES

La base del craneo esta formada por 5 huesos (frontal, etmoides, esfenoides, temporal y occipital) vy

contiene multiples estructuras de vital importancia.

Una forma practica de enfrentarse a la complejidad anatomica de la base del craneo consiste en

dividirla en 3 fosas craneales:

- Fosa craneal anterior (70% fracturas de base de craneo)
- Fosa craneal media (25% fracturas de base de craneo)

- Fosa craneal posterior (5% fracturas de base de craneo)

La patologia traumatica en cada una de estas regiones tiene una presentacion clinica y unas
complicaciones especificas que veremos mas adelante. Los limites anatomicos de estas fosas se

discutiran mas adelante.

Figura 1. llustracion que muestra la subdivision de |la base del craneo en fosas craneales anterior

(rojo) media (azul) y posterior (amarillo)



REVISION DEL TEMA

ANATOMIA - FOSA CRANEAL ANTERIOR

Formada por el hueso frontal (anterior y lateral), hueso etmoides (medial), cuerpo y alas menores

del hueso esfenoides (posterior).

El borde anterior de |la fosa craneal anterior es |la pared posterior de los senos frontales. El borde
posterior se compone lateralmente por las alas menores del esfenoides, y medialmente por las
apofisis clinoides anteriores y el surco del quiasma optico (en el cuerpo del etmoides, transcurre

entre ambos canales del nervio optico).

ANATOMIA - FOSA CRANEAL MEDIA

La fosa craneal media esta formada por el cuerpo y las alas mayores del hueso esfenoides y por las

porciones petrosa y escamosa del hueso temporal.

Los limites anatomicos de |la fosa craneal media son anteriormente el surco del quiasma optico en el
cuerpo del esfenoides (medial), los margenes posteriores de las alas menores del hueso esfenoides
(lateral). El borde posterior de la fosa craneal media esta delimitado por el dorso de la silla turca

(medial), y por el borde superior de |la porcion petrosa del temporal (lateral).

ANATOMIA - FOSA CRANEAL POSTERIOR

La fosa craneal posterior es la mas grande y profunda de las fosas craneales. Formada por el hueso
occipital (mayor parte), esfenoides y temporal.

Los limites anteriores de la fosa craneal media son el dorsum sellae y clivus (medial), y el borde

superior del petroso del temporal lateral)

A continuacion, se adjuntan imagenes de TC anotadas senalando algunas de las estructuras

importantes de la base del craneo. (Fig. 2-9)



ANATOMIA - FIGURAS ANOTADAS

Fig.2

1. Techo etmoidal

2. Fisura orbitaria superior
3. Orbita

4. Fosa pterigopalatina

5. Apofisis Pterigoides

Fig.3

1. Apofisis clinoides anterior
2. Esfenoides

3. Seno esfenoidal

4. Foramen rotundum

5. Fosa pterigopalatina

6. Apofisis pterigoides

/. Fisura orbitaria superior



ANATOMIA - FIGURAS ANOTADAS

Fig.4

1. Techo orbitario
2. Lamina cribosa
3. Crista galli

4. Pared orbitaria superomedial

Fig.5

1. Techo del etmoides

2. Celdillas etmoidales

3. Seno esfenoidal

4. Silla turca

5. Apofisis clinoides posterior

6. Dorso de la silla turca

7. Clivus




ANATOMIA - FIGURAS ANOTADAS

Fig.6

1.Fisura orbitaria superior
2.Canal del nervio optico

3. Canal carotideo

4. Silla turca

5. Apex temporal y capsula dtica

6. Canal auditivo interno

Fig.7

1.Crista galli

2.Fisura orbitaria superior

3. Celdas etmoidales y seno esfenoidal
4. Canal carotideo

5. Clivus

6. Fisura esfenotemporal

7. Canal auditivo externo




ANATOMIA - FIGURAS ANOTADAS

Fig.8

1.Crista galliy celdas etmoidales
2.apex orbitario

3. foramen ovale

4. foramen espinosum

5. Foramen lacerum

6. Foramen magnhum

Fig.9

1. Fosa pterigopalatina
2.Apofisis pterigoides
3. Z1goma

4. Condilo occipital

5. Apofisis mastoides




REVISION DEL TEMA
SIGNOS Y LESIONES ASOCIADOS A FRACTURAS DE BASE DE CRANEO

Hay diversos hallazgos indirectos que deben hacernos buscar una fractura de base de craneo, como por ejemplo
la presencia de hemoseno o neumoencéfalo (Fig.11). Segun la fosa craneal afectada, hay una serie de hallazgos

especificos:

Fosa craneal Anterior
® Equimosis periorbitaria en “ojos de mapache ”
® Rinorrea (Fistula de LCR sinonasal) — Fracturas de la placa cribiforme
® Anosmia — Fracturas en la placa cribiforme

® Lesion orbitaria o pérdida de vision

Fosa craneal Media (Esfenoides)
® Lesion vascular (arteria carotida interna) — Fistula carotido-cavernosa (Fig. 20), Infartos cerebrales

® |Lesion pares craneales — Sindrome de Horner

Fosa craneal Media (Temporal)
® Hematoma retroauricular (Signo de Battle)
e (Otorragia
e Otorrea (Fistula LCR mastoidea) — Fracturas que afectan la capsula otica
® Lesion vascular (arteria carotida interna) — Infartos cerebrales

® Lesidon pares craneales — Paralisis facial, sordera y disfuncion vestibular

Fosa craneal Posterior
® Lesion vascular (senos venosos o sistema vertebrobasilar) — Infartos cerebrales
® Lesion pares craneales

® Lesion de la union craneo-cervical o de la columna cervical (Fig.10)



Fig.10 Fractura de clivus que asocia fractura cervical (C1). En fracturas de la fosa craneal
posterior debe descartarse siempre lesion de la union craneo-cervical asociada.

Fig. 11
Neumoencéfalo y ocupacion hematica de celdas

etmoidales y del seno esfenoidal en contexto de multiples

fracturas de fosas craneales anterior y media.

Fig. 12

Disociacion craneo-cervical traumatica secundaria a accidente
de trafico. Se observa un marcado aumento de la distancia

diente-clivus (normal aproximadamente 1 mm).




REVISION DEL TEMA

COMPLICACIONES EN DETALLE — FISTULAS LCR

Tras una fractura con laceracion dural, puede crearse un contacto directo (fistula) entre el espacio
subaracnoideo y el exterior, ya sea a traveés de los senos paranasales, las estructuras de oido medio o
las celdas mastoideas. Esta complicacion es propia de fracturas de fosa craneal anterior o media. Las

fistulas de LCR predisponen a meningitis e hipotension intracraneal.

En la fosa craneal anterior, las fistulas de LCR se manifiestan con rinorrea y suelen ser secundarias a
fracturas del complejo etmoide-cribiforme. En la fosa craneal media, suelen manifestarse con

otorrea y ser secundarias a fracturas del penasco temporal (sobre todo si afectan la capsula otica)

Generalmente la clinica y la visualizacion de un defecto 0seo por TC bastan para el diagnostico. La
ausencia fracturas visibles en el TC no excluye la posibilidad de fistula de LCR. Se puede realizar TC o

RM cisternografia para demostrar la fistula en casos de duda (por ejemplo, para encontrar el

defecto en contexto de multiples fracturas)

Fig.13 Fractura del techo etmoidal que afecta la placa cribiforme (imagen TC coronal). RM secuencia
T2-3D de alta resolucidn con supresion grasa que muestra senal liquido en las celdillas etmoidales
posteriores derechas que confirma la sospecha clinica de fistula de LCR. Se asocia hiperintensidad del
parénquima frontobasal D vy del nervio olfatorio ipsilateral consistentes con contusion
parengquimatosa y lesion nerviosa asociada.



REVISION DEL TEMA

COMPLICACIONES EN DETALLE — FRACTURAS DEL PENASCO TEMPORAL

La clasificacion clasica de las fracturas del penasco segun su orientacion (longitudinal vs transversal)
tiene poca relevancia clinica y mala correlacion pronodstica. Una forma mas practica de clasificarlas es

dividirlas segun si afectan o respetan la capsula otica. El 90% de las fracturas del penasco respetan la
capsula otica.

La afectacion de |la capsula otica es un predictor de diversas complicaciones:

e Paralisis del nervio facial (2 veces mas frecuente)
e Fistula de LCR (4-8 veces mas frecuente)
e Pérdida auditiva (7-25 veces mas frecuente)

e Hematoma epidural y hemorragia subaracnoidea

1

Fig.14 Paciente con fractura de penasco temporal
(puntas de flecha roja) que se extiende hacia la
cadena osicular sin afectar la capsula otica. En la
imagen inferior, se objetivan burbujas aéreas en el
interior del sistema laberintico (punta de flecha

verde), hallazgos consistentes con fistula
laberintica.




REVISION DEL TEMA

COMPLICACIONES EN DETALLE — LESIONES HEMORRAGICAS INTRACRANEALES

Es habitual que las fracturas de base de craneo se acompafien de hemorragia intracraneal. Esta puede
ser en forma de hematomas epidural/subdural, hemorragia subaracnoidea, contusiones

parenquimatosas o lesion axonal difusa (LAD). (Fig. 15, 16, 17)

Las contusiones hemorragicas son muy frecuentes en region frontobasal y temporobasal. En region

occipital, es frecuente ver hematomas epidurales venosos por lesidn del los senos venosos cerebrales.

1
@ %

Fig.15 Fractura occipital derecha (flecha
azul) asociada a hematoma epidural
subyacente (flecha roja). Dicho
hematoma comprime el seno transverso
D, que no se opacifica en el estudio
angiografico (flecha verde), hallazgos
consistentes con oclusidon del mismo.




Fig.16 Paciente con multiples fracturas de base de craneo y macizo facial que
presenta multiples contusiones parenquimatosas hemorragicas en la region
frontobasal, una localizacion tipica.

Fig.17 Estudio RM que muestra lesiones hiperintensas en secuencias DWI
(izquierdo) y FLAIR (derecha) en la union cortico-subcortical consistentes con
LAD grado | en un paciente con traumatismo de base de craneo.



REVISION DEL TEMA

COMPLICACIONES EN DETALLE — LESION DE PARES CRANEALES

Las lesiones de pares craneales suelen darse como resultado de fracturas en cualquiera de las fosas
craneales. La mayoria son lesiones que resuelven espontaneamente. Muchas veces, los déficits de
pares craneales son dificiles de valorar en el momento agudo por su tendencia a presentarse
tardiamente, la interferencia de la medicacion y la disminucidon del nivel de consciencia.
Algunas consideraciones respecto a la lesion de los pares craneales:
e | (Fig.18) : Anosmia. Inicio tardio. La mayoria resuelven.
e |I: Ceguera, midriasis, reflejo pupilar ausente.
e |II, IV, VI: Diplopia. Considerar lesion del seno cavernoso o de la fisura orbitaria superior. La
mayoria resuelven en 4-6 semanas.
® V: Disminucion sensibilidad cara. Lesion foramen supraorbitario (V1)
e VI|: Paralisis facial. Asociado a fracturas temporales. Suele acompanarse de alteraciones
audicion y fistula LCR.
e VIlI: Pérdida audicion, cambios vestibulares.
e |X, X, XlI: Debilidad paladar ipsilateral, desviacion lingual. Pensar en lesidon clivus o foramen

vugular. Se asocia a trauma de alta energia, lesidon de arterias vertebrales y fracturas cervicales.

Fig.18 Hiperintensidad de la senal T2 del
nervio olfactorio derecho consistente con
lesion traumatica del mismo. Se asocia
una contusion frontobasal adyacente,
también en forma de hiperintensidad T2
del parénquima.




REVISION DEL TEMA

COMPLICACIONES EN DETALLE - LESION VASCULAR

Las lesiones vasculares en los traumatismos de base de craneo son infrecuentes, y suelen asociarse a
fracturas de fosa craneal media y posterior. Los vasos mas frecuentemente lesionados son, por
orden de frecuencia, |la arteria carotida interna, las arterias vertebrales y los senos venosos
cerebrales. La lesion vascular mas frecuente en este contexto es la diseccion carotidea.

La consecuencia de una lesion vascular puede ser isquémica (por ejemplo un infarto cerebral) o
hemorragica (por ejemplo un hematoma epidural).

El 50% de estas lesiones no se detectan en el estudio inicial y pueden no dar sintomas durante las
primeras horas. Es de vital importancia descartar lesion vascular en pacientes con traumatismo de
base de craneo, dada la importancia pronodstica vy la posibilidad de tratamiento precoz.

Las lesiones vasculares no siempre asocian lesion del hueso adyacente.

Otra complicacion vascular bien conocida es la fistula carotido-cavernosa. Es consecuencia de una
comunicacion post-traumatica de la ACl con el seno cavernoso. Se puede manifestar con exoftalmos
pulsatil, hemorragia conjuntival, proptosis, pérdida de vision, y paralisis de los nervios que discurren
por el seno cavernoso (PC I, IV, V3, VI).

Fig.19 Paciente con traumatismo de base de craneo y multiples fracturas craneales que

presenta defectos de repleccion focal carotideos bilaterales consistentes con diseccion
carotidea bilateral traumatica. Ninguna de las fracturas afecta directamente el canal

carotideo, hehco que no descarta la posibilidad de lesion vascular subyacente.



Fig.20. Estudio angio TC (izquierda) que pone de manifiesto el realce precoz del seno
cavernoso izquierdo en la fase arterial del estudio. Angio RM arterial sin contraste (TOF)
mostrando asimetria con aumento de senal en el seno cavernoso izquierdo. Hallazgos
consistentes con fistula carotido-cavernosa en un paciente con traumatismo de fosa

craneal media.

Fig.21 Paciente con fractura occipital que
contacta con el seno transverso derecho.
Secundariamente, trombosis del mismo con
extension hacia la vena yugular ipsilateral.




REVISION DEL TEMA

TRAUMATISMO DE BASE CRANEAL — ITEMS A REVISAR

En un paciente con fracturas de la base de craneo hay muchas estructuras que pueden resultar

lesionadas. Algunas lesiones son evidentes, pero otras pueden pasar por alto si no las buscamos

especificamente. A continuacion se propone un “checklist” con items importantes que debemos revisar

en un paciente con traumatismo de base de craneo para hacer el informe perfecto.

FOSA CRANEAL ANTERIOR

e Comprobar integridad del techo etmoidal y de |la placa cribiforme (predictores fistula LCR - ideal

plano coronal).
Comprobar integridad del techo orbitario, del globo ocular y del nervio optico.

Buscar lesiones hemorragicas fronto-basales sutiles (en los 3 planos).

FOSA CRANEAL MEDIA

Comprobar integridad canal carotideo. Si fractura, anadir estudio angio-TC.
Existencia de realce precoz de los senos cavernosos—Probable fistula carétido cavernosa.
Si fractura de penasco, comprobar integridad capsula otica y cadena osicular.

Buscar lesiones hemorragicas temporo-basales sutiles (en los 3 planos).

FOSA CRANEAL POSTERIOR y UNION CRANEOCERVICAL

Buscar lesiones hemorragicas postero-basales sutiles (en los 3 planos).

Comprobar integridad de agujeros vertebrales y foramen yugular. Si fractura, anadir estudio
angio-TC.

Integridad del hueso occipital adyacente a los senos venosos. Si fractura, anadir estudio angio-TC.
Descartar la existencia de un hematoma epidural cervical.

Congruencia condilos occipitales con masas laterales de C1 y de las facetas articulares cervicales.
Distancia diente - clivus (normal <1mm).

Integridad clivus (ideal plano sagital).

Fijarse en separacion entre las apofisis espinosas. Si aumentado, posible lesidon ligamentosa /

elementos posteriores.



CONCLUSIONES

Dada la complejidad anatomica de |la base del craneo es esencial seguir una

sistematica estructurada al realizar el informe.

Es util dividir esta region en fosa craneal anterior, media y posterior, ya que el
traumatismo en cada una de estas localizaciones tiene unas caracteristicas

concretas y unas complicaciones especificas, descritas anteriormente.
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